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RESUMEN
Todas las funciones que se realizan en la cavidad
oral (respiración, succión, deglución, masticación y
fonación), estimulan el crecimiento y desarrollo del
tercio inferior de la cara. Por ello, el tipo de
lactancia, así como los hábitos orales
disfuncionales, pueden influir sobre la morfología
definitiva de los maxilares y de la oclusión dentaria.
Palabras clave: crecimiento orofacial, lactancia
materna, lactancia artificial, ciclo alimentario,
hábitos orales
SUMMARY
All the functions carried out in the oral cavity
(breathing, sucking, deglutition, chewing and
phonation) stimulate the growth and development
of the lower third of the face. Thus, the method of
feeding, as well as dysfunctional oral habits, can
influence the final morphology of the maxillae and
dental occlusion.
Key words: orofacial growth, breastfeeding, bottle-
feeding, feeding cycle, oral habits
CRECIMIENTO 
Y DESARROLLO BUCOFACIAL
En el recién nacido existe una gran desproporción
entre el cráneo cefálico y la cara, desproporción
que va unida a una retrusión mandibular y una
altura facial reducida. Esta disposición fisiológica
es normal ya que existen toda una serie de
estímulos que proceden de la amamantación, la
masticación y la respiración, que favorecerán el
desarrollo facial y su colocación proporcional 
y eurrítmica respecto al cráneo cefálico.
Los cambios faciales que se producen durante el
desarrollo posnatal vienen caracterizados,
básicamente, por el crecimiento de la mandíbula,
que en el recién nacido es pequeña y con poco
mentón y a lo largo del crecimiento, desciende y se
adelanta.
El recién nacido deberá desarrollar esta
mandíbula y lo hará mediante los movimientos


















y permitir así la
masticación, está
proporcionada por
los músculos responsables de los movimientos de
abertura, cierre, protrusión, retrusión, lateralidad
y rotación de la mandíbula (figura 1). Además, los
músculos más superficiales (faciales), tendrán una
función complementaria de los movimientos
funcionales.
Uno de los músculos más importantes, el
masetero, se inserta por un lado en el área
maxilomalar y, por otro, en la zona mandibular.
Entre los dos puntos de acción queda la zona
dentoalveolar a la que imprimirá un efecto de
compresión, más o menos marcado. Frente al
efecto de compresión, las arcadas se opondrán por
su papel amortiguador (la erupción dentaria
tiende a aumentar la dimensión vertical de la zona
dentoalveolar). El equilibrio resultante
determinará las características de la oclusión y
también el patrón de crecimiento del tercio
inferior de la cara (figura 2).
La mandíbula sometida a una fuerza muscular
potente presenta un crecimiento más horizontal o
braquifacial. En el caso de la mandíbula con
patrón muscular débil, el crecimiento será más
vertical o dolicofacial.
La función muscular está implicada en el control y
la dirección del crecimiento facial, el control de la
dimensión vertical posterior de la oclusión, su
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Figura 1. Músculos y movimientos 
mandibulares 19
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materna o natural como
aquella alimentación del niño
durante los primeros meses
de su vida, cuando se realiza
exclusivamente mamando del
pecho de su madre.
Ventajas 
Debe considerarse la
lactancia materna como un factor favorable muy
importante para lograr el equilibrio morfofuncional
del sistema orofacial. Muchos autores aseguran que
la lactancia materna se asocia con un menor
porcentaje de maloclusiones en sentido transversal
y anteroposterior. Para Lescano y Varela, la
tendencia a la oclusión normal con la lactancia
materna es del 69%, frente al 53% de la lactancia
artificial. Mientras que Labbok y cols. afirman que
los niños amamantados a pecho durante más de seis
meses presentan un 44% menos de maloclusiones
que los otros grupos estudiados.
También se ha demostrado una mayor actividad
muscular con la alimentación materna, lo que irá a
favor del mejor desarrollo de la cavidad oral y
facial del bebé. A partir de estudios realizados con
electromiografía, se ha observado que los niños
alimentados con biberón muestran un desarrollo
subóptimo de los músculos masticatorios,
resultado de una disminución de la habilidad
succión-masticación. Sin embargo, el uso de una
tetina anatómica mejora la actividad muscular del
masetero, siendo muy similar a la que se consigue
durante la lactancia natural. 
Lactancia artificial
Cuando la lactancia no puede ser materna, se
sustituye el pecho por el biberón con fórmulas de
leche adaptadas a la digestión del bebé. 
Si se utilizan tetinas tradicionales, redondas y con
orificios de salida excesivamente grandes, se
alteran los mecanismos de succión del niño y
faltan estímulos para el desarrollo de la
mandíbula. La leche se obtiene sin esfuerzo y la
duración de la mamada se reduce notablemente.
Como consecuencia, se producirá una falta de
desarrollo anteroposterior de la mandíbula, ya que
la propulsión lengua-mandíbula es más débil.
También algunos músculos, como los maseteros y
los pterigoideos, estarán menos ejercitados, ya que
la simple depresión lingual será suficiente para la
obtención de la leche.
Las tetinas tradicionales, por tanto, son
inadecuadas para el bebé, ya que se acostumbran a
una alimentación fácil y se vuelven poco activos en
el aspecto dietético. Este tipo de tetinas, requieren
solamente 1/60 parte de los movimientos
musculares que exige la lactancia natural, lo que
produce un debilitamiento de la musculatura.
Además, los labios no pueden ejercer una presión
suficiente y la lengua se sitúa más baja y
retrasada, impidiendo la correcta estimulación
para el ensanchamiento del paladar y el
crecimiento anterior mandibular. Todos estos
factores implicarán una maloclusión
dentosquelética.
El niño aprende a «tragar» sin esfuerzo y se pierde
la sincronía con la respiración, aumentándose, por
tanto, el riesgo al mantenimiento de un hábito de
respiración oral.
Al mismo tiempo, un acto patológico de nutrición
conlleva, muchas veces, hábitos prolongados de
succión del pulgar, labios, biberón o chupete, que
dan lugar a malformaciones de los huesos
maxilares en función del tiempo y de la intensidad
con que se produzcan.
CICLO ALIMENTARIO
La succión
El recién nacido tiene un mecanismo de succión
relativamente bien desarrollado que constituye su
forma de contacto más importante con el mundo
exterior.
La succión es una de las primeras manifestaciones
de la actividad fisiológica que se desarrolla en el
ser humano, ya que corresponde a una necesidad
básica del organismo, como es la alimentación. El
bebé se alimenta por succión, pero en los periodos
interalimentarios también succiona, interponiendo
algún objeto entre sus encías, como el chupete, el
dedo o la sábana.
La succión se mantiene hasta la aparición 
de los dientes, momento en el cual empieza 
la masticación. A partir de esta fase, si el hábito 
se mantiene, puede aparecer algún tipo de
maloclusión, que dependerá del objeto, la forma
de colocarlo, el tiempo y la intensidad de la
succión, y el patrón morfogénetico del niño.
Fisiología de la succión
El mecanismo natural de alimentación lleva al
niño a introducir el pezón materno entre sus
rodetes gingivales, abrazándolo con los labios.
Es importante que los labios del recién nacido
abarquen bien la aréola, quedando el pezón sobre
la lengua, a fin de que la succión se pueda realizar
eficazmente (figura 3).
Empieza entonces un movimiento de propulsión y
retrusión mandibular, al mismo tiempo que la
lengua realiza los movimientos peristálticos que
permiten la deglución; produciéndose con ello la
salida de la leche materna (figura 4).
Cuando la leche fluye a la parte posterior de la
cavidad oral, asciende el hioides y con el cierre
anterior se produce una presión negativa, que
20
Figura 2. Equilibrio de la oclusión
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permitirá el paso de la sustancia alimenticia al
esófago (figura 5).
La deglución
Es la acción de tragar, en la que se produce el paso
del alimento de la boca al estómago.
Para fijar la mandíbula, el neonato debe colocar la
lengua entre ambos rodetes, manteniendo así la
dimensión vertical, que es también la posición
normal intrauterina.
De esta manera, queda un espacio anterior que se
cierra con el pezón o el biberón cuando el bebé se
alimenta. Se inician entonces los movimientos de
la mandíbula en sentido anteroposterior.
ACCIÓN DE LOS HÁBITOS ORALES
Succión no nutritiva
Este tipo de succión está representada por la
succión digital y la succión del chupete.
Succión digital
La succión del dedo es un hábito muy común que
podemos ver casi en un 50% de los niños.
Normalmente, se inicia durante el primer año de
vida, y por ecografía se puede observar,
ocasionalmente, en el periodo intrauterino.
Puede persistir hasta el recambio dentario, aunque
la mayoría de niños interrumpen el hábito de
forma espontánea hacia los 3 o 4 años de edad.
La forma más común es la succión del pulgar,
aunque, en algunos casos, pueden succionar dos o
más dedos a la vez, generando maloclusiones
como la mordida abierta anterior, la compresión
con avance maxilar, y una posición mandibular
retraída.
La gravedad de la maloclusión dependerá de la
frecuencia, duración e intensidad del hábito y del
patrón morfogenético del niño. 
Succión del chupete
Al chupete hay quien lo define como un
«consolador del llanto», ya que el niño tiene un
fuerte instinto natural de succión, que tiene que
satisfacer durante largo tiempo. Por tanto, el uso
del chupete es un hecho frecuente en la mayoría
de los niños, antes de los 2 años de edad.
La maloclusión consecuente en forma de falta de
contacto entre los incisivos, suele ser transitoria si
el chupete se lleva hasta los 2 o 3 años de edad,
pero si el hábito se mantiene durante más tiempo,
puede crear una maloclusión que se caracteriza
por la compresión maxilar, paladar ojival y
mordida abierta.
La compresión del maxilar y el paladar ojival son
debidos, probablemente, al incremento de la
actividad muscular de las mejillas combinada con
la falta de presión lingual sobre el paladar, y la
mordida abierta anterior es consecuencia de una
inhibición del crecimiento vertical del hueso
alveolar anterior, por interposición de la lengua.
Con el uso de chupetes anatómicos se reducen de
forma considerable las maloclusiones, ya que la
lengua y la mandíbula pueden adoptar una
posición correcta.
Deglución atípica
La persistencia de la deglución infantil más allá de
la época de alimentación con biberón no es normal
y se convierte en atípica. Se caracteriza por la
interposición de la lengua o el labio inferior en la
zona incisal, para lograr el sellado anterior y poder
realizar la deglución.
La consecuencia clínica de la deglución atípica
será una maloclusión, caracterizada por la mordida
abierta o falta de oclusión anterior.
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Figuras 3 a 5 (de izq. a dcha.). Fisiología de la succión
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